























19–64 years who obtained  clinically  significant  changes  in  fat mass  (FM,  ≥5%) and  recommended 
changes in fat‐free mass (FFM, ≥0%). Based on the results obtained and the experience gained from 
this research, the following recommendations are established: (i) record fat mass and fat‐free mass 
index  as  a  complement  to  body mass  index;  (ii)  use  FM  and  FFM  to  evaluate  effectiveness  of 













the  last 30 years  the prevalence of obesity  in adults had  increased  from 7.4%  to 17.4% 
(comparison between 1987 and 2017) [4]. 
The prevalence of obesity and overweight is higher in men than in women, especially 
affecting  lower  income  classes  [4,5]  (p.  58).  A  recent  review  in  Spain  identified  an 
economic  cost  overrun  in  the  medical  care  received  by  overweight  adults  of  €1.95 
billion/year  in  2016;  if  the  current  trend  of  increasing  prevalence  of  overweight 
individuals  continues,  it will  represent  a  cost  overrun  of  €3  billion/year  by  2030  [6]. 
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is  higher  than  that  of  carbohydrates. Based  on  these  results,  it was  recommended  to 
increase their consumption through whole grains, fruits, and vegetables [7]. 
To cope with overweight and obesity,  the most effective options are  interventions 
that  include  lifestyle modification, diet, and exercise planning  [8]. A personalized diet 
helps  to  improve  adherence  to  the  recommendations  through  consultation  and  avoid 
body weight regain, therefore gaining greater long‐term benefits [9]. Behavioral support 
is a catalyst  in  incorporating dietary recommendations  into day‐to‐day  living, and will 
help remove barriers in lifestyle change [8,10,11]. According to different studies, the main 
barriers  found  in  young  adults  have  been  a  lack  of  male  interest  towards  diet;  an 
unhealthy diet;  lack of  time  to plan  the grocery shopping, preparation, and cooking of 




health,  control body weight,  and  improve  self‐esteem  to be accepted  among potential 





adherence  [14,15].  Sometimes,  achieving  an  ideal  body  weight  is  difficult  [16,17]; 
consequently, it is recommended to obtain changes between 5 and 10% of body weight, 





The  main  explanations  for  this  justification  are:  (i)  body  weight  changes  could  be 
occurring due to non‐recommendable changes in fat‐free mass [24,25]; (ii) changes in fat 
mass have been associated with the improvement of metabolic alterations and with the 
development  of  certain  pathologies  [1,2,13,26,27];  (iii)  the  recommendation  of  the 
American  Association  of  Clinical  Endocrinologists  and  American  College  of 
Endocrinology  of  introducing  fat  mass  analysis  as  part  of  the  standardization  of 
intervention protocols for overweight and obesity [28] (p. 376); (iv) the maintenance of a 
cut‐off  point  of  ≥5%  as  a  clinically  significant  change  was  considered  an  adequate 
technique to evaluate cases of overweight or overfat. In the analysis of changes in fat‐free 
mass,  little  information  is  observed,  identifying  that  its  decrease  contributes  to  the 
prediction of metabolic syndrome [29,30]; therefore, any decrease should be considered 
as an undesirable change. In the analysis of fat mass, its index (fat mass (kg) divided by 




indexes  are  body  composition  variables  that  should  be  used  in  interventions  with 
overweight subjects. 
Considering  all  the  previous  aspects,  this  study  proposes  two  hypotheses:  (i) 
personalized  diet  is  the  best  catalyst  for  changes  in  body  composition;  (ii)  subjects who 
participate will  get  greater  fat mass  changes,  but minor  changes  in  fat‐free mass.  Both 
hypotheses would help to counteract the high prevalence of overweight and obesity. The main 















Committee  of  Biomedical  Journal  Editors were  followed  [33,34].  The  selection  criteria 
related  to  the  subjects  involved  in  the  study  were:  (i)  attendance  to  the  dietitian 
consultation;  (ii) subjects aged 19–86 years  (19–64 years vs.  ≥65 years);  (iii) subjects with 
overweight and obesity [35,36] (p. 184) (Table 1). An adult was defined as overweight when 
the BMI ranged between 25 and 29.9, and obese when ≥30 [36] (p. 184). Exclusion criteria: 











Male  188 (32%)  44 (36%)  144 (31%) 
Female  403 (68%)  77 (64%)  326 (69%) 
Age 
19–64 years old  553 (94%)  116 (96%)  437 (93%) 
≥65 years old  38 (6%)  5 (4%)  33 (7%) 
BMI 
Obesity  330 (56%)  59 (49%)  272 (58%) 

















Recommended changes  Change in FFM ≥ 0%  530 (90%)  97 (80%)  433 (92%) 
Not‐recommended 
changes 
FFM change < 0%  61 (10%)  24 (20%)  37 (8%) 
n: sample; ≤3 consultation attendance (≤1.5 months); attendance to >3 consultations (>1.5 months). 
This methodology is based on a dynamic  learning process, in which three periods 
















blood  test  (Table  S1)  [8,12,13,37–39].  Based  on  performance  protocols,  the  following 
parameters were measured: (i) height (height rod Seca 206); (ii) body weight, as part of 
the  body  composition  (bioimpedance  device  BC−418  MA  (Tanita  Corporation  of 
America)); and (iii) blood pressure in the right arm, seated and at the height of the heart 
(Littmann fonendoscope and Riester bracelet) [40]. 
Bioimpedance was  selected  for body  composition measurement because  it  is a  fast 
method with acceptable accuracy [40–42] (p. 183). Here, accuracy is defined as the variation 





















 Food  equivalents/substitution  table,  which  is  a  document  in  which  foods  are 











could  be  shared with  the  partner  or  the  people with whom  he/she  lived  during  the 
acquisition period (including the daily practice of cooking food); in the case of women, 
they were usually in charge of food shopping and/or cooking. In the case of older adults 
(≥65  years),  the  situation  arose  that  sometimes  they  were  not  able  to  take  care  of 







of  life,  or  to  improve  the  implementation  of  complementary  recommendations  to 





An  energy  restriction  of  about  500–1000  Kcal*day−1  was  used,  according  to  the 
recommendations of  the Spanish Society  for  the Study of Obesity and  the Academy of 






was  adapted  to  taste  preferences  of  the  individuals,  gradually  introducing  the 
consumption of  the  following groups of  food:  (i) abundant  consumption of  fruits and 






(orange,  lemon,  cola,  etc.);  (vi)  it was advised  that  the use  and/or  storage of alcoholic 
beverages  (beer,  wine,  spirits,  etc.)  should  be  monitored  in  the  family  home;  (vii) 
preferential  consumption  of  olive  oil  and  sunflower  oil  for  raw meals;  (viii)  limited 












It was  recommended  to  register  a  survey of  the  foods  consumed  for one or  two 
weeks,  if  they did not  reach  the originally planned goal.  In addition,  they were given 
additional  recommendations on how  to deal with meals on weekends, at  celebrations 





after  the  intervention.  The  odds  ratio was  calculated  through  a  logistic  regression  to 
























1011).  Individuals  obtaining  changes  ≥  5%  fat mass were  considered  as  subjects with 























Age (years old)  19  42  86  43.43 (13.96)  40.74 (14.38)  44.12 (13.78)  −2.321 (0.021) 
BMIi (kg/m2)  25  30.67  57.01  31.75 (5.24)  31.28 (5.01)  31.88 (5.29)  −1.166 (0.245) 
BWi (kg)  58.6  83.6  166.7  85.38 (15.87)  84.67 (13.82)  85.56 (16.37)  −0.612 (0.541) 
FMi (kg)  8.9  29.7  74.8  31.22 (9.98)  30.29 (9.97)  31.46 (9.97)  −1.155 (0.249) 
      (%)  12.36  37.19  82.93  36.4 (8.28)  35.64 (9.21)  36.59 (8.02)  −1.045 (0.298) 
FMIi (kg/m2)  3.19  11.13  28.42  11.76 (4.03)  11.4 (4.29)  11.85 (3.95)  −1.046 (0.297) 
FFMi (kg)  15.4  50  134  54.16 (11.89)  54.38 (11.18)  54.1 (12.07)  0.239 (0.812) 
          (%)  17.07  62.81  87.64  63.6 (8.28)  64.36 (9.21)  63.41 (8.02)  1.045 (0.298) 
FFMIi (kg/m2)  4.86  19.59  45.83  20 (3.06)  19.87 (2.7)  20.03 (3.15)  −0.54 (0.59) 
Number of 
consultations 
2  6  42  6.9 (4.42)  2.6 (0.49)  8.01 (4.31)   
BMIf–i (kg/m2)  −9.65  −1.72  1.84  −2.05 (1.62)  −0.73 (0.69)  −2.39 (1.62)  16.959 (<0.001) 
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BWf–i (kg)  −32.4  − 4.6  4.9  −5.53 (4.51)  −1.93 (1.78)  −6.45 (4.53)  17.112 (<0.001) 
          (%)  −29.81  −5.59  4.91  −6.42 (4.79)  −2.35 (2.14)  −7.46 (4.73)  17.475 (<0.001) 
FMf–i (kg)  −25.1  −3.9  1.9  −4.76 (4.15)  −1.63 (1.71)  −5.56 (4.21)  15.809 (<0.001) 
          (%)  −72.13  −13.04  7.39  −15.8 (13.1)  −6 (6.24)  −18.33 (13.22)  14.806 (<0.001) 
FMIf–i (kg/m2)  −8.58  −1.46  0.72  −1.75 (1.5)  −0.61 (0.64)  −2.05 (1.51)  15.752 (<0.001) 
FFMf–i (kg)  −9.8  −0.8  17.2  −0.77 (2.63)  −0.3 (1.56)  −0.89 (2.83)  3.082 (0.002) 
            (%)  −3  2.7  23.97  3.5 (3.61)  1.2 (1.73)  4.1 (3.73)  −12.451 (<0.001) 
FFMIf–i (kg/m2)  −3.96  −0.3  6.47  − 0.29 (0.95)  −0.12 (0.57)  − 0.33 (1.02)  3.074 (0.002) 





























As  a  response  to  the  second  secondary  objective  related  to  body  composition 
variables  analyzed,  the  greatest  changes were  obtained  in  subjects who  attended  the 
















associations  between  consultation  attendance  among  subjects who  obtained  clinically 
significant changes in fat mass and recommended changes in fat‐free mass versus those 












Categories  Subcategories  OR    95% CI  p 
Sex  Male vs. female  1.294    0.846–1.960  0.229 
Age  19–64 years old vs. ≥65 years old  1.752    0.729–5.205  0.254 

















13.617    2.482–254.218  0.0143 
Not recommended changes vs. 
Recommended changes 





potential  tool  to prevent  the development of  cardiovascular diseases,  type  2 diabetes, 
musculoskeletal disorders,  respiratory diseases, and various  types of  cancer  [1,3]. The 
options that proved to be most effective included lifestyle modification, diet, and exercise 















the  analysis  of  fat‐free  mass  changes,  its  decrease  was  considered  as  a  non‐
recommendable change due to contributing to the prognosis of metabolic syndrome 
[29,30]. The analysis of fat and fat‐free mass index provides added information to the 










Considering  the  mentioned  aspects,  seventy‐nine  percent  of  the  subjects 
participating in the study obtained clinically significant changes in fat mass, 90% obtained 
recommended changes in fat‐free mass, and 80% attended the consultation for a period of 
more  than 1.5 months  (≥6 weeks). A mean attendance of 8.01 ± 4.31 consultations  (≥17 
weeks or ≥4 months) was recorded (Tables 1 and 2). To evaluate the effectiveness in the 
changes  in  fat mass,  a  comparison with  the  recommendations  of  some  guidelines  of 
changes  between  5  and  10%  of  body  weight  was  performed  (American  College  of 
Cardiology,  American  Diabetes  Association,  American  Heart  Association,  Endocrine 
Society  Scientific  Statement,  European Association  for  the  Study  of Obesity, Obesity 
Society  and World Health Organization)  [8,16–22].  The Diogenes  and  Look AHEAD 
studies presented body weight changes between 5 and 8%, and Brown’s review found one 
study that presented a change ≥ 10% [22,23,48]. In this study, the change in body weight 





some  cases,  in around 35%, non‐recommended  changes were  recorded  [24]. Although 
changes in fat mass have been associated with metabolic improvements, there are some 
reservations about its implementation in clinical practice, since the use of BMI is simpler 














and  obesity  are  the  adherence  to  treatment  and  the  physiological  adaptations  that 
promote  weight  regain  [8–11].  In  treatment  adherence,  personalized  diet  [9]  and 
behavioral support are shown to be effective tools to overcome barriers in implementing 
lifestyle changes [8,23,50,51]. Regarding the behavioral support, previous monitoring of 






fat‐free mass;  (ii) making gradual  changes  in  energy  and macronutrient  intake versus 
previous intake; (iii) using easily understood complementary recommendations to help 
the  incorporation of  these  changes  in  eating habits.  In  comparison with other  studies 
regarding ton energy restriction, there is agreement in our recommendation ≥Kcal*día−1 
[8,13,25,36]  (p.  21, p.  521, p.  106). Related  to macronutrients uses, only  the Endocrine 
Society Scientific establish some recommendations about lipids and proteins, the rest of 










are  proposed:  to  increase  protein  intake  (two  approaches  can  be  considered:  protein 
uptake  between  1.0–1.2  g  ×  kg  ×  day−1  or  1.4–2.0  g  ×  kg  ×  day−1);  cardiorespiratory 
(“aerobic”) exercise and resistance exercise should be  incorporated  to maintain muscle 
mass and increase the muscle strength of this type of patient [13,24,25,52]. The American 
College  of  Sports  Medicine  recommends  ≥150  min  each  week  of  cardiorespiratory 





Based on  the background presented,  this study agrees with  the perspective of  the 





i. Fat  and  fat‐free  mass  analysis:  their  indices  will  provide  greater  accuracy  for 
diagnosis in early consultations versus BMI (Figure 1a–c). 
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b. Being  part  of  a  dynamic  learning  process  divided  into  several  periods will 
















and  fat‐free mass. Thus,  this knowledge will contribute  to  the daily clinical practice of 
dietitians and of physical activity and public health professionals. 
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